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Ozet 

Amac: Koroner arter bypass cerrahisinde hastalarin yogun bakimda kalis sii- 
resi komplikasyon oranlari ve maliyetleri acisindan onemli role sahiptir. Bu 
nedenle, hastanede kalis siiresini etkiledigi 6nceden bilinen faktorler cerrahi 
girisim 6ncesi 6nlemler alarak hastanede kalis siiresini kisalmasi saglanabi- 
lir. Bu galismanin amaci yogun bakimdan taburculuk zamanini belirleyen kli- 
nik iyilesmede rol oynayan perioperatif risk faktérlerini saptamaktir. Gere¢ 
ve Yontem: Bu retrospektif calisma kliniZimizde koroner arter bypass cerra- 
hisi olan 196 hastay! igermektedir. Hastalar yogun bakimdan 2 giinden once 
ve 2 giinden daha uzun siirede taburcu olmalarina gore iki gruba ayrildi. Pre- 
operatif ve postoperatif risk faktorleri, komplikasyonlar ve sonuclar deger- 
lendirildi. Bulgular: Yas, cinsiyet, hiperlipidemi, diabetes mellitus, gecirilmis 
miyokard enfaktiisu, renal yetmezlik, serebrovaskiiler olay, hipertansiyon, he- 
motokrit ve kreatin seviyelerinde iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Hemo- 
dinamik insitabilite, solunum disfonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonunun < % 35 
olmasi, inotrop uygulanmasi, sol ana koroner hastaligi, intraaortik balon uy- 
gulanmasi ve aritmi olan hastalar diger grupla karsilastirildiginda yogun ba- 
kimda daha fazla yatmaktaydi (>2 giin, p < 0.05). Enttibasyon siiresinin kisa 
olmasinin hastaneden gec¢ taburcu olan hastalara gére, erken taburcu olma- 
y! belirleyen en 6nemli fakt6ér oldugu goriildti (7.8 + 3.8 vs 17 + 9.9 saat, p < 
0.001). Tartisma: Yogun bakimdan taburculuk zamani 6zellikle solunum dis- 
fonksiyonu ve entiibasyon zamanina bafglidir. Bu yiizden, preoperatif solu- 
numsal risk faktorlerinin diizeltilmesi yogun bakimdaki klinik sonuclari iyiles- 
tirebilecegi kanisindayiz. 
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Abstract 

Aim: In coronary artery bypass surgery patients length of stay in intensive 
care unit (ICU) has an important role in complication rates and costs. For 
that reason, the discharging of the patients from the hospital in shorter pe- 
riod can be provided by taking measures prior to surgical intervention via 
previously known factors which may affect hospitalization stay. The aim of 
this study was to determine the role of perioperative risk factors in term of 
clinical outcomes based on the time of ICU discharge. Material and Method: 
In this retrospective study, we included 196 patients undergoing coronary 
artery bypass graft surgery in our clinic. The patients were divided into early 
(s2 day) and late (>2 day) ICU discharge groups according to the duration of 
ICU stay. The preoperative and postoperative risk factors, the complications 
and the outcomes were evaluated. Results: Age, sex, hyperlipidemia, diabetes 
mellitus, previous myocardial infarction, renal failure, cerebrovascular acci- 
dent, hypertension, level of hematocrit and creatinine were not significantly 
different between the two groups. Patients with hemodynamic instability, 
respiratory dysfunction, ejection fraction <35%, inotrope administration, left 
main coronary artery disease, use of intraaortic balloon pump and arrhyth- 
mia had significantly longer length of stay in ICU (> 2 day) compared to 
other group (p< 0.05). The shorter duration of intubation time was the most 
significant factor affecting early discharge according to late discharge group 
(7.8 + 3.8 vs 17 + 9.9 hours, p< 0.001). Discussion: Time of ICU discharge 
depends on especially to respiratory dysfunction and duration of intubation. 
Therefore, we assume that modification of preoperative risk factors for re- 
spiratory may improve clinical outcomes in ICU. 
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Giris 

Koroner arter hastaligi (KAH), son yillarda tiim diinyada oldu- 
gu gibi, bizim tlkemizde de mortalitenin ve morbiditenin baslica 
nedeni olarak dikkati cekmektedir ve prevalansi giderek artmak- 
tadir. Tetkik ve tedavi yontemlerinin teknolojik gelisimi nedeniy- 
le, ortalama yasam siiresi uzamis ve tekrarlayan kardiyovaskii- 
ler olay goruilme sikligi artmistir [1]. Koroner arter bypass cer- 
rahisi yapilan hasta sayisi buna paralel olarak giderek artmak- 
tadir. Bu artis ile kalp cerrahisi hastalarinda maliyet hesaplari- 
nin yapilmasina baslanmistir. Hastalara ayrilacak tibbi perso- 
nel, yogun bakim ve servis yatagi, ekonomik kaynaklar ve benze- 
ri maddi kaynaklarin cerrahi 6ncesi planlanmasi icin cerrahi son- 
ras! dénemde gelisebilecek komplikasyonlarin olasiliginin 6nce- 
den bilinmesi giderek 6Gnem kazanmaktadir. Operasyon Oncesin- 
de ek hastaliklarin dikkatlice degerlendirilip uygun ek tedavilerin 
verilmesi, anestezi protokollerinin ve miyokardiyal koruma tek- 
niklerinin gelistirilmesi ve postoperatif ddnemde yakin takip ile 
hastalarin sorunsuz sekilde taburcu edilmesi saglanabilmekte- 
dir. YoSun bakimda ve mekanik ventilasyonda uzun siire kalan 
olgular ekonomik yiikii artirmakta ve ayn! zamanda yogun ba- 
kim ekipmanlarinin baska hastalar tarafindan kullanilmasini en- 
gellemektedir [2]. YoSun bakimda ve mekanik ventilasyonda ka- 
lis surelerinin kisaltilmasi icin risk fakt6rlerinin ortaya konulmasi 
ve bu 6zelliklere sahip hastalarin daha yakindan izlenerek yogun 
tedavilerinin yapiImasinin 6nemi vurgulanmaktadir [3]. 

Uzamis entibasyon siiresi koroner arter bypass greft (KABG) 
operasyonu sonucunda olgularin %5- 22 sinde olusmaktadir [4- 
8]. Uzamis entiibasyon siiresinin sadece hastane maliyetlerini 
degil, ayn! zamanda mortalite ve morbiditeyi de artirdigi gés- 
terilmistir [9,10]. Anestezi teknigi ve postoperatif yogun bakim 
takip ve tedavi yontemlerinin giinumiizde iyilesmesi ile hem en- 
tiibasyon stiresi hem de yogun bakimda kalis siireleri azalmis- 
tir [10]. 

Agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda 
hastanede kalis siiresini etkileyen fakt6rlerin oldukca fazla ve 
birbirini etkileyen faktorler olmasindan dolay! klinik galisma so- 
nuclari farklilik géstermektedir. Calismamizda da yogun bakim- 
da kalis siiresini ve entUbasyon siiresinin uzamasinda etkili ola- 
bilecek risk faktérlerini degerlendirdik. 


Gere¢ ve Yéntem 

Ocak 2011 - Aralik 2011 tarihleri arasinda, ardisik olarak elek- 
tif sartlarda izole koroner arter bypass cerrahisi uygulanan 196 
hastanin verileri geriye déntk olarak incelendi. Bu siire zarfinda 
cerrahi ve anestezi protokollerinde bir degisiklik yapilmadi. Kro- 
nik obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH) tanisi 6yku, fizik muaye- 
ne, akciger grafisi, spirometre, arteriyel kan gazlari, intrapulmo- 
ner gaz degisim testleri ile koyuldu. EKG’ den aritmi tipi belir- 
lendi ve eslik eden semptomlar, aritmi ciddiyeti ve kalp pili olan 
hastalar sorgulandi. intraaortik balon pompasi ( IABP) preopera- 
tif akut sol kalp yetersizligi, kardiyojenik sok, inatgi g6giis agri- 
si, papiller kas riiptiru, ventrikiler septal defekti ve mitral regur- 
jitasyonda miyokard infarktiisi' komplikasyonlari olan hastala- 
ra preoperatif uygulandi. Boylece miyokardin perfiizyonu arttiril- 
di ve hemodinaminin stabil hale gelmesi saglandi. Postoperatif 
IABP kullanimi ise sol ventrikilde iyilesme saglanincaya kadar 
dolasimi desteklemek amaciyla uygulandi. Arteriyel greft olarak 
left internal mammarian arter (LIMA), venéz greft olarak safen 


venler kullanildi. LIMA cikarilan hastalarda sol plevra acilarak, 
toraks tUpt kondu. Tiim hastalar premedikasyon olarak oral dia- 
zepam ve intramiskiler atropin ve midazolam injeksiyonu yapil- 
diktan sonra operasyon odasina alindi. Anestezi intravenéz fen- 
tanil, propofol ve bir kas gevsetici (vekuronyum) ile baslatildi. Bu 
ilaglarin ekleme dozlari ve inhale sevofluran, infiizyon remifen- 
tanil ile devam edildi. Cerrahi sonunda tiim hastalar yogun ba- 
kima alindi. Akcigerlere % 60 oksijen ile zenginlestirilmis voliim 
kontrolli ventilasyon yapilirken, tidal voliim 8 mL/kg ayarlandi. 
Rutin kan gazi analizleri yapilarak PaO2 > 80 mmHg ve PaCO2 
35- 45 mmHg olacak sekilde FiO2 ve solunum hizi ayarlandi. 
Stabil sicaklik 37 °C ulasacak sekilde hastalar Isitildi ve asagi- 
daki kriterleri tasir tasimaz ekstibe edildi: hemodinamik stabi- 
lite, asir! Kanama yoklugu (>80 mL/h), normotermi, kan gaz sta- 
bilitesi ve agri ile suur kontrolii. Potasyum ve magnezyum eksik- 
liZi normal sinirlarda olacak sekilde replase edildi. Ciddi atrial 
veya ventrikiler aritmiler elektriksel veya kimyasal ajanlar kul- 
lanilarak derhal duzeltildi. Perioperatif d6nemdeki hasta kayit- 
lar! geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastalar yogun bakim- 
da kalis siirelerine gore iki gruba ayrildi. Grup1 (n=75); ameli- 
yat sonrasinda yogun bakimda iki giin ve daha kisa sire kalanlar 
ve Grup2 (n=121); yogun bakimda iki giinden uzun sire kalan- 
lar olarak belirlendi. Grup 1 ve grup 2’ deki hastalarin preopera- 
tif dzellikleri Tablo |’ de gdsterilmektedir. Tablo Il ‘de ise posto- 
peratif ozellikleri kayit edildi. Cok degiskenli regresyon analizine 
gore yogun bakimda kalis siiresinin uzamasinda etkili olan fak- 
torler Tablo IIIl’'de gésterildi. 


Tablo 1. Preoperatif hasta verileri 


Grup1(n=75) Grup 2 (n=121) p< 0,05 
Yas (yil) 61,46+11,29 63,69+9,47 0,164 
Cinsiyet (Erkek/ Kadin) 53/22 86/35 0,951 
Hiperlipidemi 18 ( %24) 33 (%27) 0,613 
Diabetes mellitus 11 (%14) 19 (%15) 0,845 
Gecirilmis miyokard infakttisti 4 (%5) 6 (%4) 0,908 
Renal yetmezlik 1 (%1) 5 (%4) 0,113 
Serebrovaskiiler olay 4 (%5) 8 (%6) 0,717 
Hipertansiyon 6 (%8) 10 (%8) 0,948 
Hematokrit 36,934 6,10 35,63+ 7,51 0,132 
Kreatin 1,17+0,99 1,10+0,40 0,489 
Hemoglobin 13,02+2,07 12,6+2,44 0,250 
B bloker kullanimi 18 (%24) 33 (%27) 0,613 
Nitrat kullanimi 4 (%5) 6 (%4) 0,908 
Ca kanal blokérii kullanimi 26 (%34) 15 (%12) p< 0,05 
Asetil salisilik asit kullanimi 10 (%13) 31 (% 25) 0,040 
Klopidogrel kullanimi 8 (%10) 4 (%3) 0,037 
Kronik pulmoner hastalik 0 (%0) 16 ( %13) p< 0,05 
Ejeksiyon fraksiyonu < 35 7 (%9) 27 (%22) 0,018 
Sol ana koroner hastaligi 8 (%10) 29 (%23) 0,018 


Calismanin istatiksel analizleri SPSS 15.0 programi ile yapildi. 
(SPSS, Inc., Chicago, Ill, USA). Veriler ortalama+standart sap- 
ma olarak belirtildi. Ameliyat sonrasinda hastanede kalis stire- 
sini etkileyebilecek olan perioperatif faktorler oncelikle verile- 
rin 6zelliklerine gore student-t testi ve Mann Whitney U testi 
kullanilarak degerlendirildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler 
sonucunda yogun bakimda kalis siiresinin uzamasini 6ngorme- 


747 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 


Koroner Arter Bypass Oncesi Hazirligin Onemi / Effect of Preop Preparation for Coronary Bypass 


de etkili olan veya etkili olabilecegi diisiiniilen risk faktorlerinin 
coklu etkileri geriye déniik elemeli ¢ok degiskenli regresyon ana- 
lizi ile arastirildi. Her bir risk fakt6riine iliskin odds oran! saptan- 
di. Tim istatiksel testler iki yonlii idi ve p< 0.05 degeri istatiksel 
olarak anlamli kabul edildi. 


Bulgular 

Tablo |’ de hastalarin ameliyat 6ncesindeki Tablo II’ de ise ame- 
liyat sonrasinda kaydedilen hasta verileri gosterilmektedir. Has- 
talarin demografik verileri karsilastirildiginda gruplar arasi fark 
gozlenmedi. Grup 1 ve grup 2’ deki hastalarin operasyon 6nce- 
si 6zellikleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik gosteren- 
ler; Ca kanal blok6ri kullanimi, asetil salisilik asit kullanimi, klo- 
pidogrel kullanimi, solunum disfonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonun 
< 35 olmasi, sol ana koroner lezyonun olmasi olarak belirlendi. 
Gruplarda LIMA veya safen ven kullanilma oranlar! ve gégiis tu- 
pUniin say! ve siiresinin gruplar arasinda fark olmadigi bulundu. 
Grup 2’deki hastalarin preoperatif karakteristik 6zellikleri agisin- 
dan asetil salisilik asit kullanimi, kronik pulmoner hastalik varli- 
81, ejeksiyon fraksiyonun (EF)< 35 olmasi, sol ana koroner lezyo- 
nun olmasi istatiksel olarak anlamli farkli bulundu ve bu grupta- 
ki hastalarin yogun bakimda kalis surelerinin daha uzun oldugu 
tespit edildi. Yine Grup 2’deki hastalarin operasyon sonrasi IABP 
ihtiyaci olmasi, aritmi olmasi, inotrop ihtiyacinin olmasi ve entii- 
basyon stiresinin uzamasida yogun bakimda kalis siiresini uzat- 
mis oldugu belirlendi (Tablo III). 


Tablo 2. Postoperatif hasta verileri 


Grup1(n=75) Grup 2 (n=121) p< 0,05 
intraaortik balon pompasi 6 21 0,027 
Aritmi 0 8 0,023 
inotrop uygulamasi 35 90 0,036 
Enttibasyon stiresi (saat) 78+3.8 1729.9 p< 0,05 
Yogun bakim siiresi(saat) 42,36+6,22 83,97+96,20 p< 0,05 


Tablo 3. Cok degiskenli regresyon analizine gore hastalarin yogun bakimda ka- 
lis stiresini etkileyen risk faktorlerine iliskin odds oranlari 


Risk faktorleri Odds oranlari p degeri 
Kronik pulmoner hastalik 10,4 p< 0,05 
Ejeksiyon fraksiyonu < 35 3,1 0,018 
Sol ana koroner hastaligi 2,96 0,018 
intraaortik balon pompasi 2,4 0,027 
Aritmi 5,3 0,023 
inotrop uygulamasi 2,7 0,036 


Tartisma 

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda mortalite ve morbidite aci- 
sindan hazirlanan birgok risk skorlama sistemi bulunmaktadir. 
ABD’de kardiyak operasyonlarda Cleveland model, Euroscore, 
Corrad score ve Parsonnet model gibi arastirmalar bypass cer- 
rahisi sonrasi mortalite ve morbiditeyi 6ngérmede kullanilmak- 
tadir [11- 14]. Bu modellerin hepsinde diisuk sol ventrikiil (LV) 
fonksiyonu yiiksek puan alarak en 6nemli risk fakt6ru olmakta- 
dir. Bizim calismamiz da, ejeksiyon fraksiyonunun % 35’den az 
olmasi diger deyisle LV fonksiyonlarinin dustk olmasi hem ven- 
tilasyon siiresinin hem de yogun bakimda kalis stresinin uzama- 
sina yol ac¢tigini bir kez daha géstermistir. Cerrahi sonras! mor- 


talite ve morbiditeyle iliskili bu risk faktoru ayn! zamanda uza- 
mis ventilasyon ihtiyacini ve artmis yogun bakim takip ve teda- 
visini gerektirmektedir. 

Cislaghi ve ark [15] 5123 hasta takipli biiylk ¢alismada EF< 
%30 olan hastalarda 2.2 kat daha fazla ventilasyon suresinin 
uzadigini saptamislardir. Argenziano ve ark [16] ise 2.4 kat 
daha fazla oranda diisuk EF’lu olgularin yogun bakimda kaldik- 
larini géstermistir. Onceki calismalarda distik EF’nuna ek olarak 
kétii kardiyak fonksiyonlara isaret eden iABP kullanilmasi, inot- 
rop desteginin 24 saattten fazla devam etmesi gibi diZer fak- 
torlerde uzamis ventilasyon siiresini ve yogun bakimda kalis si- 
resini tahmin etmede kullanilmistir. Natarajan ve ark. [17] uzun 
kardiyopulmoner bypass (KPB) zamani ve IABP kullaniminin uza- 
mis mekanik ventilasyon icgin 6nbelirleyici oldugunu bildirmisler 
ve pompadan cikmadan once yerlestirilen IABP’nin KPB siiresini 
uzattigini savunmuslardir. 

Koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda eslik eden 
pulmoner ve renal sistem hastaliklar! birbirlerini etkileyerek 
ameliyat sonrasinda tabloyu daha da agirlastirabilmektedir [18]. 
Mevcut akciger fonksiyonlar! acgisindan akciger voliim ve kapa- 
sitelerinin degerlendirilmesi gerekmektedir. ESer voliim ve ka- 
pasitelerde azalma s6z konusu ise akcigere yénelik tedavi yapil- 
diktan sonra koroner arter bypass cerrahisine hasta verilmelidir. 
Ciinkt koroner arter bypass cerrahisi akciger voliim ve kapasi- 
telerinde azalmaya sebep olmaktadir. Bunlarin normal degerle- 
re donmesi 4 ay stirmektedir. 

KOAH diinyadaki eriskin nifusun 6nde gelen mortalite ve morbi- 
dite nedenlerinden birisi olup koroner arter bypass cerrahisi uy- 
gulanan hastalarda operasyon oncesi ve sonrasi basarty! etkile- 
yen onemli bir problemdir. Koroner arter hastaligina sahip has- 
talarda KOAH’na oldukga sik rastlanmaktadir. Bu iki hastaligin 
birlikte goriilme orani % 11- 25,8 olarak belirtilmistir [19- 20]. 
KOAH’ in postoperatif dénemde mortalite ve morbidite Uzerine 
etkilerini karsilastiran calismalarda farkli sonuclar verilmekte- 
dir. Bu iki hastaligin birlikteliZi koroner bypass cerrahisinin mor- 
talitesini % 3,7-11,7 artirmaktadir [21]. Gaz alis verisi meka- 
nizmasindaki uzun siireli bozukluk olarak bilinen KOAH hastala- 
rinda ilerleyici non-kardiyak dispne ve uzun sireli sigara igme 
oykiisii varsa operasyon Oncesi tedavi edilmeleri gerekmekte- 
dir. Bu sekilde olusabilecek komplikasyonlar minimale indirile- 
bilir. Kalp cerrahisi geciren hastalarda cerrahi girisim, aneste- 
zi uygulamasi, median sternotomi ve KPB pulmoner fonksiyon- 
larda belirgin bir yetersizliZe neden olabilir [22,23]. Buna ek ola- 
rak, KOAH gibi 6nceden var olan pulmoner patolojiler de ameli- 
yat sonras! kardiyopulmoner rezerv tizerine olumsuz etkilere ve 
hastalarin yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinin uzamasi- 
na neden olabilir. [22,24]. Bu nedenle koroner arter bypass cer- 
rahisi uygulanacak hastalar igin KOAH ciddi bir risk faktorti ola- 
rak algilanmalidir. Calismaya dahil edilen hastalarimizin 16’sin- 
da KOAH tespit edildi. YoSun bakimda yatis siiresi daha uzun 
olan hasta grubunda KOAH tanisi alan hastalar belirgin olarak 
fazlaydi. 

Saglik harcamalarinin 6nemli bir kismini kapsayan ve sik uygu- 
lanan KPB cerrahisinde uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci ola- 
cak hastalarin tanimlanmasi ve onleyici stratejilerin belirlen- 
mesi yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini kisaltmak dola- 
yistyla maliyeti diisirmek agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Uzamis 
mekanik ventilasyon i¢gin tanimlanan sire hakkinda kesin bir g6- 
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rus birligi olmamakla birlikte bu sire literatiirde 12 saat ile 6 
giin arasinda degismektedir [25]. Biz de klinik pratigimize en uy- 
gun siirenin 48 saat oldugunu diistinerek uzamis mekanik venti- 
lasyon siresini 48 saat olarak kabul ettik 

Sonug olarak, mekanik ventilasyon siiresinin ve yogun bakimda 
kalis siresinin uzayacag! preoperatif dénemde yapilan kapsam- 
li bir degerlendirme (yas, mevcut aritmi varligi, LV fonksiyonlari, 
sol ana koroner hastaligi, solunum disfonksiyonu, inotrop ve int- 
raaortik balon ihtiyaclari) ile Ongérilebilir. Yogun bakimda kalis 
stiresini etkileyen risk faktérlerinin varliginda operasyon zaman- 
lamasinin ve uygun tedavi seceneklerinin degerlendirilerek ope- 
rasyonun yapilmasinin uygun olacag! aciktir. Hastalarda aritmi 
oykiisU Ogrenilmeli, tipi, ciddiyeti, eslik eden semptomlar sorgu- 
lanmalidir. Kalp hastaligina siklikla eslik eden hipertansiyon, di- 
yabetes mellitus, KOAH, daha onceki hastalik varligi ve siga- 
ra igimi sorgulanmalidir. Cerrahi 6ncesi eslik eden hastaliklarin 
tedavi edilmesi gerekmektedir. Calismamizda diger calismalara 
benzer sekilde bozulmus LV fonksiyonlari, sol ana koroner has- 
talig1, hemodinamik insitabilite, aritmi varlig1, solunum disfonk- 
siyonu, inotrop ve intraaortik balon uygulamas! 6nemli risk fak- 
torleri olarak ortaya ¢ikmislardir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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